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 Sammendrag  
 
Tittel: Ankomst livets endeholdeplass 
 
Formål: Mer en 30 000 eldre bor i sykehjem i Norge, de har «ankommet livets 
endeholdeplass». Formålet med denne oppgaven er å samle det som er kjent om eldres 
erfaring med å flytte til sykehjem og at disse erfaringene kan bidra til utvidet forståelse hos 
sykepleier. 
 
 Problemstilling: Hvordan kan sykepleier, med utgangspunkt i beboernes egne erfaringer, 
støtte pasienten den første tiden på sykehjemmet? 
 
Metode: Litteraturstudie med gjennomgang av seks forskningsartikler.  
 
Resultater: Fire temaer utmerker seg som sentrale for beboeren den første tiden på 
sykehjemmet; Forhold ved den enkeltes innleggelse, behovet for å bli sett som et helt 
menneske, utfordringer i møte med regler og rutiner og behovet for kontakt med venner og 
familie.  
 
Konklusjon: Den viktigste støtten sykepleier kan gi den nye beboeren i sykehjemmet er å 
møte den gamle som et helt menneske og tilpasse sykepleien ut fra den enkeltes behov og 
ønsker. 
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1 Innledning 
Garsjø beskriver at mange gamle ser på det å flytte til sykehjem som å ankomme livets 
endeholdeplass. De har gjort den siste reise og de har kommet til sykehjemmet for å dø 
(2003:170). Mer enn 30 000 eldre bor i dag i langtidsavdelinger i institusjoner (Gabrielsen 
m.fl. 2011). De har forlatt sitt hjem og gjort den siste reisen. De har med Garsjøs ord 
ankommet livets endeholdeplass.  
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere sier i punkt 6.2 at sykepleieren skal bidra aktivt 
for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte behov for helse- og omsorgstjenester (Norsk 
Sykepleieforbund 2011). Eldre pasienter regnes som gruppe som særskilt sårbare og de har et 
omfattende behov for sykepleie (Ranhoff 2008:76). Allikevel har det å jobbe i sykehjem hatt 
lav status blant nyutdannede sykepleiere og sykehjemmene blir sett på som et sted med lavt 
faglig nivå (Hofstad 2010). Videre stiller skrøpeligheten til de gamle pasientene på sykehjem 
store krav til sykepleiers kompetanse (Ranhoff 2008:79-80). Dette er noe av bakgrunnen for 
at jeg synes arbeid med eldre er både interessant og viktig. Jeg anser også temaet for å være 
relevant med tanke på det økte antallet eldre og den økte behandlingen av pasienter i 
kommunehelsetjenesten (Folkehelseinstituttet 2013 og Viseth 2013).    
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Jeg startet med en nysgjerrighet for den gamles opplevelse av det å «ankomme livets 
endeholdeplass». På bakgrunn av dette ønsket jeg å undersøke hvilken forskning som var 
gjort på sykehjemsbeboere erfaringer med å flytte til sykehjem. Samtidig lurte jeg på hvordan 
jeg som fremtidig sykepleier kunne bruke denne erfaringen til å gjøre tiden rundt innleggelse 
best mulig. Jeg formulerte derfor problemstillingen: 
Hvordan kan sykepleier, med utgangspunkt i beboernes egne erfaringer, støtte beboeren den 
første tiden på sykehjem? 
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1.3 Begrepsavklaring 
Sykehjem: En institusjon som tilbyr heldøgns helsetjenester (Hauge 2008a:219). 
Beboer: En med permanent adresse i institusjonen (Bruusgaard 2009). 
Gammel: Mennesker over 75 år (Ranhoff 2008:75). 
Eldre: Mennesker eldre en 60 år (ibid.). 
 
1.4 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
Jeg valgte innledningsvis å avgrense oppgaven til beboere som flytter inn i langtidsavdelinger 
i sykehjemmet. Dette siden det er snakk om et varig flytte, i motsetning til pasienter innlagt i 
korttidsavdelinger eller rehabiliteringsavdelinger som kun er i sykehjemmet en kortere 
periode.  
Jeg valgte tidlig i arbeidet å avgrense problemstillingen til kun å omhandle mentalt klare 
beboere på sykehjem, da disse vil ha behov for en annen tilnærming enn personer med en 
kognitiv svikt. 
Jeg har også valgt kun å fokusere på eldre som flytter til sykehjem, ikke andre som har behov 
for heldøgns omsorgstjenester i sykehjem.  
Jeg valgte å ta utgangspunkt i beboernes erfaringer, fremfor sykepleier eller pårørende, da det 
gir en innsikt i hvilke behov for sykepleie beboerne selv opplever.  
 
1.5 Førforståelse  
Arbeid og praksisstudier har gitt meg et innblikk i litt av livet på sykehjem. Jeg har opplevd at 
det skjer mye bra i sykehjemmene, men jeg har dessverre også erfart at det mange steder 
mangler en grunnleggende respekt for den enkelte beboer og det livet som er levd, og leves. I 
møte med problemstillingen stiller jeg altså ikke med blanke ark. Dalland sier at ved å være 
seg bevist ens førforståelse er det lettere å skille den fra de nye inntrykkene (2007:97). Mine 
erfaringer og tanker om sykehjem som hjem og arbeidsplass har slik vært med meg gjennom 
hele oppgaven.  
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1.6 Formål 
Formålet med denne oppgaven er å samle det som er kjent om eldres erfaring med å flytte til 
sykehjem, slik at disse erfaringene kan danne grunnlaget for nye erkjennelser. Videre er målet 
at disse erkjennelsene kan medvirke til en sykepleiepraksis som tar hensyn til den enkeltes 
behov og ønsker.  
 
1.7 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven består av seks deler: Innledning, teori, metode, funn, drøfting og avslutning. I 
kapittel 2 vil aktuell teori bli presentert. Herunder teori om sykehjem, utvikling, krise- og 
krisereaksjoner, integritetsbevarende sykepleie og Patricia Benner og Judith Wrubels 
omsorgsteori. I kapittel 3 vil metoden, litteratursøk, bli presentert, dette inkluderer 
fremgangsmåten for søk, systematisering og analysering av data, kritikk av metode og etiske 
overveielser gjort underveis. I kapittel 4 Funn presenteres resultatet av litteratursøket, først i 
en lesematrise og så tematisk. Jeg vil så drøfte funnene fra litteratursøket opp mot aktuell teori 
og annet som kan belyse situasjonen. Til slutt vil jeg gi en kort oppsummering og konklusjon.  
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2 Teori 
Innledningsvis vil jeg si noe om sykehjem: hvem som bor der og jobber der.  
Eriksons utviklingsteori ble valgt da det er en av få teorier som inkluderer alderdommen som 
en del av utviklingspsykologien. For å forstå situasjonen til eldre som flytter på sykehjem ble 
krise og krisereaksjoner valgt som utdypende teori. Videre ble integritetsbevarende sykepleie 
valgt som tema da det er særlig aktuelt i arbeidet med eldre, men også fordi det kan ses i nær 
sammenheng med Eriksons utviklingsteori.  
Jeg har valgt å bruke Benner og Wrubels omsorgsteori da jeg mener den både belyser den nye 
beboerens erfaringer med å flytte til sykehjem, samtidig som det også gir sykepleier en 
forståelse av beboerens behov for sykepleie. 
 
2.1 Sykehjem  
Sykehjemmet er en institusjon som tilbyr heldøgns helsetjenester. Hovedoppgaven er å ta seg 
av eldre som ikke lengre kan klare seg hjemme (Garsjø 2003:245). Innenfor sykehjemmets 
vegger skjer alle beboernes aktiviteter. Måltider, søvn, hvile, fritid og legebesøk skjer på den 
samme arenaen og i regi av institusjonen (Garsjø 2003:173 og Hauge 2008a:219). 
Sykehjemmene tilbyr både midlertidige opphold og langtidsopphold. Avdelingene som tilbyr 
langtidsopphold deles vanligvis i to former, somatiske langtidsavdelinger og skjermete 
enheter eller demensavdelinger (Hauge 2008a:223). 
Sykehjemmet skal tilby god og individuell tilpasset pleie og omsorg, et riktig medisinsk 
behandlingstilbud, samtidig som det skal være et godt sted å bo for de som har sykehjemmet 
som hjem (Hauge 2008a:219). Ofte blir oppgaver og aktiviteter knyttet til pleie- og omsorg 
prioritert fremfor aktiviteter knyttet til psykososiale behov (Garsjø 2003:385). Dette 
gjenspeiles også i brukerundersøkelser som viser at beboerne i stor grad er fornøyd med 
pleien de mottar, men at de opplever ensomhet og passivitet og at sykehjemmet ikke ses på 
som et hjem (Pedersen 1995, ifølge Garsjø 2003:385).   
Det er mange ulike yrkesgrupper som har sin arbeidsplass i sykehjemmet. Leger, 
fysioterapeuter, ergoterapeuter og vernepleiere er naturlige samarbeidspartnere for 
sykepleiere. I den daglige pleien og omsorgen er det i stor grad helsefagarbeidere og ufaglærte 
pleieassistenter sykepleier samarbeider med (Hauge 2008a:233-234).   
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2.1.2 Beboere i sykehjem 
I 2010 var det 32368 personer over 67 år som hadde langtidsopphold i institusjon (Gabrielsen 
m.fl. 2011). Det er flere kvinner enn menn som mottar kommunale helse- og 
omsorgstjenester. De fleste som blir innvilget langtidsopphold i sykehjem har mottatt 
kommunale helse- og omsorgstjenester tidligere. Det kan for eksempel ha vært i form av 
trygghetsalarm, praktisk bistand, hjemmesykepleie og/eller avlastningsopphold (ibid.). Valget 
om å søke sykehjemsplass blir ofte utløst av en plutselig forandring i helsetilstanden, for 
eksempel på grunn av hjerneslag eller fall. Ofte blir beslutningen om å søke tatt av pårørende 
eller de bidrar sterkt til at det søkes (Hauge 2008a:225-226).  
Selv om langtidsavdelingene ofte omtales som somatiske avdelinger, har mellom 70 og 80 % 
av beboerne i disse avdelingene en kognitiv svikt i tillegg til fysisk skrøpelighet (Hauge 
2008:224). Beboerne i sykehjem har ofte mange sykdommer og en sterkt redusert 
funksjonsevne. Gjennomsnittsbeboerne i sykehjem har et stort behov for assistanse i 
dagliglivets aktiviteter (heretter kalt ADL). De fleste ikke er i stand til å gå, de trenger hjelp til 
personlig hygiene, til å kle seg og ofte også hjelp til å spise, og de er delvis eller helt 
inkontinente (ibid.:225). Det er sett en økning i andelen pasienter med omfattende behov for 
bistand bare i perioden fra 2007-2010 (Gabrielsen m.fl. 2011).  
Det er både fordeler og ulemper ved det å bo i sykehjem. I sykehjemmet er det personale 
tilgjengelig døgnet rundt, dette gir trygghet og er en viktig del av tilbudet sykehjemmet gir. 
Muligheten for kontakt med de ansatte er også noe som er viktig for de som bor der, 
relasjonene til medboere er noe som også vektlegges som positivt. Samtidig kan det være 
vanskelig å etablere relasjoner til medboere på grunn av dårlig hørsel og dårlig tale, det er 
heller ikke selvsagt at de gamle ønsker å omgås med hverandre. De gamle som bor i 
sykehjemmet beskriver ofte det å bo i sykehjem som mer positivt enn både ansatte og 
pårørende (Hauge 2008a:227-229).  
Bergland (2006) undersøkte i sitt doktorgradsarbeid trivsel på sykehjem, og fant at de fleste 
beboerne i studien trivdes i sykehjemmet. Alle informantene i studien understrekte behovet 
for kvalifisert hjelp til sine medisinske behov og pleiebehovene. Videre var et sentralt funn i 
studien at beboerens innstilling til å bo i sykehjemmet var av betydning for opplevd trivsel.  
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2.1.3 Sykepleie i sykehjem  
Sykepleier i sykehjem skal gi sykepleie til beboere med komplekse medisinske tilstander og 
en omfattende svikt i grunnleggende behov. I tillegg skal sykepleiere i langtidsavdelinger 
bidra til å skape et hjemlig miljø (Hauge 2008a:219). I det daglige er det sykepleier som har 
den høyeste kompetansen. Dette medfører et ansvar for å lede tjenesten slik at tjenestetilbudet 
blir optimalt, herunder å fordele ressurser og kompetanse slik at beboerens behov og kvalitet 
på tjenesten blir styrende. Undervisning, veiledning og det å gå foran som et godt eksempel er 
måter å påvirke den faglige standarden på behandling, pleie og omsorgen som gis i 
sykehjemmet (ibid.:233-235). Samhandlingsreformen har medført at sykepleiere i sykehjem 
opplever å ha fått flere og mer avanserte oppgaver (Viseth 2013). Sykepleier har plikt til å 
varsle dersom forholdene ved sykehjemmet er så dårlig at det kan gå ut over pasientens 
sikkerhet (Slettebø 2008:173). Samtidig sier punkt 5.4 i de yrkesetiske retningslinjene at 
sykepleier skal melde i fra eller varsle når forholdene er kritikkverdige eller uforsvarlige 
(Norsk sykepleieforbund 2011). 
 
2.1.4 Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene og verdighetsgarantien  
Kommunenes ansvar for å tilby plasser i institusjon, herunder sykehjem er hjemlet i § 3-2 i 
helse og omsorgstjenesteloven (Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (helse og 
omsorgstjenesteloven) 2012).  Pasient- og brukerrettighetsloven sier videre noe om hvilke 
rettigheter beboerne i sykehjem har (Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og 
brukerrettighetsloven) 2001).  I tillegg sier også forskrift om kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenesten (2003) og forskrift om en verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien 2011) 
noe om tjenestene som ytes i sykehjemmet. Forskriftene sier noe om hva som er ønskelig 
standard, men gir ikke pasienten en ubetinget rett til å få oppfylt innholdet. 
Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten (2003) skal bidra til å sikre at personer som 
mottar hjelp i blant annet sykehjem skal få ivaretatt sine grunnleggende behov. De 
grunnleggende behovene som forskriften nevner er blant annet: 
 Respekt, forutsigbarhet og trygghet. 
 Selvstendighet og styring av eget liv. 
 Sosiale behov som mulighet for samvær, sosial kontakt, felleskap og aktivitet. 
 Mulighet for ro og skjermet privatliv. 
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 Tilbud om eget rom ved langtidsopphold. 
 Tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter.  
Verdighetsgarantien (2011) har som formål … å sikre at eldreomsorgen tilrettelegges på en 
slik måte at dette bidrar til en verdig, trygg og meningsfull alderdom…. Tjenestetilbud skal 
ifølge forskriften tilrettelegge for blant annet: 
 Å kunne leve et mest mulig normalt liv, med normal døgnrytme og mulighet for å 
komme seg ut.  
 Å bevare eller øke sin mulighet til å fungere i hverdagen. 
 Å gi enerom til beboere i langtidsinstitusjoner.  
Forskrift om en verdig eldreomsorg har fått kritikk for ikke å bidra med noe nytt i forhold til 
kvalitetsforskriften (Barstad 2009).   
 
2.2 Eriksons utviklingsteori 
Erik Erikson er kjent for sin utviklingsteori. Her beskriver han livsløpet som åtte stadier, med 
ulike utfordringer. Hvordan en lykkes med utfordringen på et stadium vil påvirke utviklingen 
på senere stadier.  
  Spebarn  Grunnleggende tillit versus mistillit 
  Tidlig barndom Autonomi versus tvil og skam 
  Førskolealder  Initiativ versus skyldfølelse 
  Skolealder  Arbeidsevne versus mindreverd 
  Ungdomstid  Identitet versus rolleforvirring 
  Tidlig voksen alder Intimitet versus isolasjon 
  Voksen alder  Generativitet versus stagnasjon 
  Moden alder  Egointegritet versus fortvilelse 
 
I moden alder er altså egointegritet utfordringen som skal løses. I egointegritet ligger det å 
akseptere livet slik det ble, både på godt og vondt, å bli mindre selvsentrert og mer opptatt av 
menneskers ve og vel og av slekters gang og til slutt å akseptere døden uten frykt. Har en 
12 
 
lykkes med utfordringene på tidligere stadier vil egointegritet komme nesten av seg selv. For 
de fleste vil det å etablere egointegritet være avhengig av en bearbeiding av det livet en har 
levd (Daatland og Solem 2011:89-92). 
Etter Erik Eriksons død har hans enke utviklet teorien videre ved å legge til et niende stadium. 
Dette er særlig aktuelt i 80-90 års alderen og peker på det at en må forholde seg til svekkelser, 
avhengighet og de negative sidene ved de foregående stadiene (ibid.).  
Eriksons utviklingsteori er mye kritisert, blant annet for å være for lite differensiert i siste 
halvdel av livet. Andre kritikere har også pekt på at tilpasning til sviktende helse, tap av 
ektefelle, endrede roller og ny tilpasning til de fysiske omgivelsene er utfordringer som det å 
bli gammel ofte medfører (Thorsen 2008a:59).  
 
2.3 Krise og krisereaksjoner 
Kriser er vanskelige situasjoner eller avgjørende vendepunkt i livet. Det skilles ofte mellom to 
typer kriser: traumatiske kriser og livskriser. De traumatiske krisene er store påkjenninger 
som ikke er en naturlig del av livet og brukes gjerne om de belastningene som er så store at de 
merker personen for kortere eller lengre tid. Det kan være sykdom, ulykker eller 
voldshandlinger som utløser de traumatiske krisene. Livskriser henger nært sammen med 
Eriksons teori om utfordringer gjennom livsløpet og er en naturlig del av livet. De kommer 
som følge av endring av livsfase og den forandringen som dette medfører. Normalt vil tid til å 
bearbeide reaksjoner og finne nye løsninger være nok til at en klarer å løse krisen. Livs- og 
traumatiske kriser kan ikke ses atskilt uten at en mister en viktig del av helhetsbilde. Følger en 
traumatisk krise og en livskrise hverandre tett kan ens evne til mestring settes på stor prøve 
(Eide og Eide 2007:166-169).  
Cullberg (1994:94) peker på noen utfordrende situasjoner som oppstår i alderdommen: å bli 
pensjonist, å få dårligere helse, å bli ensom og isolert, å bli uforstående overfor endringer i 
samfunnet og å føle redsel overfor tanken på at døden nærmer seg.  
 
2.4 Integritetsbevarende sykepleie 
Integritet betyr å være uskadd og bevart i sin helhet. Integriteten til et menneske vil ikke 
endres, men den vil i ulik grad være utsatt for krenkelser avhengig av situasjonen, for 
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eksempel ved sykdom som gjør at en kommer i kontakt med helsevesenet. Når den gamle blir 
avhengig av pleie og omsorg er integriteten spesielt utsatt, da hjelperen må inn i personenes 
private sfære. Det pekes videre på tre forutsetninger for å vise respekt for den gamles 
integritet: respekt for pasienten som en person, sensitivitet for individuelle forskjeller og 
sensitivitet for den enkeltes opplevelse av sårbarhet (Randers og Mattiasson 2000). 
Ivaretakelse av pasientens helhet og integritet kan forankres i fire grunnleggende prinsipper. 
(1) Å ivareta pasientens energibalanse. Dette omfatter blant annet å legge til rette for 
tilstrekkelig energiinntak, hvile og aktivitet. (2) Å ivareta pasientens kroppslige integritet. 
Dette innebærer blant annet å bevare huden hel og uskadd og styrke muskler og sener. (3) Å 
ivareta personlig integritet. Dette vil si å anerkjenne og respektere den enkelte som en unik 
person med særegen identitet og selvforståelse. Det innebærer også å se kroppen som levd liv. 
(4) Å ivareta sosial integritet. Dette innebærer å kjenne til og respektere pasientens sosiale, 
kulturelle og etniske bakgrunn og vite hvordan den enkelte forstår og plasser seg innenfor den 
sosiale konteksten (Kirkevold 2008:92-94).  
Integritetsbevarende sykepleie er særlig viktig i møte med gamle mennesker da mange 
opplever trusler og krenkelser mot alle de overnevnte områdene (ibid.:96). For å bevare den 
gamles integritet er det avgjørende at sykepleier kartlegger forhold som kan true integriteten. 
Videre er det sentralt å etablere en relasjon med den gamle hvor den gamle opplever å bli 
ivaretatt. Dette vil selvfølgelig avhenge av den enkelte sykepleiers kompetanse, men også av 
organisatoriske forhold på arbeidsplassen (ibid.:99).  
 
2.5 Benner og Wrubel 
Patricia Benner og Judith Wrubel bygger sin teori på en fenomenologisk virkelighetsforståelse 
(Kristoffersen 2005:70). Med dette mener de at det er umulig å se mennesket uten å se det i 
dets historiske, kulturelle og sosiale sammenheng.  
Målet med teorien er å demonstrere at: 
 Omsorg er kilde til både stress og mestring 
 Omsorg er det mest grunnleggende i sykepleiepraksis  
 Omsorgsfull sykepleiepraksis har en positiv påvirkning på sykdommens resultat 
(Konsmo 1995:22). 
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Benner og Wrubel tar i sin teori sterkt avstand fra et dualistisk menneskesyn (ibid.:30). Den 
videre presentasjonen av Benner og Wrubels teori bygger primært på lesingen av den danske 
oversettelsen av The Primacy of Caring (2002), samt Trulte Konsmos bok En hatt med slør 
(1995) og Nina Jahren Kristoffersen (2005) sin presentasjon av teorien. 
 
2.5.1 Benner og Wrubels omsorgsfilosofi  
Benner og Wrubel betrakter mennesket som en enhet. Tanken om kroppslig kunnskap er en 
videreføring av denne tanken. Den kroppslige kunnskapen gjør oss i stand til å være i en 
situasjon på en meningsfull måte, leve i verden og gjenkjenne den som vår verden. Vi bruker 
den til å gjenkjenne velkjente ansikter og gjenstander, gjenkalle tidligere opplevelser og å 
bevege oss fysisk uten å tenke over det. Det er i møte med nye og ukjente situasjoner hvor 
denne kroppslige kunnskapen ikke lenger fungerer at vi blir oppmerksom på dens betydning.   
Videre hevder Benner og Wrubel at alle innenfor en kultur deler noen meninger, dette kaller 
de for bakgrunnsforståelse. Disse kulturelle meningene er ikke konkrete utsagn, men er 
allikevel bestemmende for meningen og forståelsen av virkeligheten. Det er altså ikke en ting 
i seg selv, men en måte å se verden på.  
Bakgrunnsforståelsen sammen med den kroppslige kunnskapen gir oss muligheten til å leve i 
hverdagen uten å gjøre oss bevisste anstrengelser og refleksjoner. Ting eller andre mennesker 
som betyr noe for oss, gjør at vi blir involvert og engasjert i verden. Dette kaller Benner og 
Wrubel for våre spesielle anliggender. Det at vi bryr oss om noe er så grunnleggende at det 
kan ses på som det som definerer oss som personer. Våre spesielle anliggender er videre både 
det som driver oss til handling og det som bestemmer våre handlinger.  
Gjennom livet vil konteksten vi lever våre liv i endres. Den kroppslige kunnskap, 
bakgrunnsforståelse og ens spesielle anliggender er ikke lenger nok til å fungere uhemmet i 
den nye situasjonen. Det er dette sammenbruddet av ubesværet funksjon som kalles stress. 
Graden av stress vil være avhengig av ens oppfattelse av situasjonenes mening, og betydning 
for selvet. Sykdom er et eksempel på en situasjon som så godt som alltid fører med seg et 
sammenbrudd av ubesværet funksjon. Det en normalt tar for gitt ved seg selv fungerer ikke 
lenger, en må stoppe opp og reflektere over situasjonen og hva den krever. En kan oppleve 
skade, tap eller utfordring og situasjonen kan kreve sorg, fortolkning eller læring av nye 
ferdigheter.  
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Det er i situasjoner hvor en opplever stress og at ens spesielle anliggender er truet at en har 
behov for sykepleie. Siden opplevelsen av stress er individuell må sykepleier ha en helhetlig 
tilnærming til pasienten. Pasientens opplevelse av situasjonen må være utgangspunktet for 
sykepleien som gis (Konsmo 1995, Benner og Wrubel 2002 og Kristoffersen 2005).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16 
 
3 Metode 
Metode er redskapet vi bruker for å finne frem til det vi trenger for å svare på 
problemstillingen. Metoden gir oss videre noen føringer for hvordan vi bør gå frem for å finne 
kunnskap eller etterprøve kunnskap (Dalland 2007:83). Dette inkluderer både hvordan data 
kategoriseres, analyseres og tolkes (Støren 2010:35).   
I følge Fredriksen og Beedholm (2012:47) er et viktig prinsipp i forskningsverdenen ikke å 
belaste mennesker med å undersøke noe som allerede har blitt undersøkt. Da det allerede er 
gjort flere kvalitative undersøkelser som ser på pasienter opplevelse av å flytte på sykehjem 
har jeg valgt å bruke litteraturstudie som metode.  
Litteraturstudier har ikke som formål å skape ny kunnskap, men kan brukes for å undersøke 
den kunnskapen som allerede finnes om en bestemt problemstilling (ibid.). Selv om ikke det 
kommer frem ny kunnskap, kan sammenstillingen av kunnskap fra flere artikler skape nye 
erkjennelser (Magnus og Bakketeig 2002, ifølge Støren 2010:19). 
Forsberg og Wengstrøm (2008) sier at når man kaller en litteraturstudie systematisk 
understreker en at utvalget av litteratur ikke er tilfeldig, men nettopp er funnet, vurdert og 
utvalgt på en systematisk måte (ifølge Fredriksen og Beedholm 2012:47).  
 
3.1 Fremgangsmåte og søk 
Jeg startet først med å gjøre en rekke tilfeldige søk for å få en oversikt over hvilken litteratur 
som var tilgjengelig på området. Når jeg fikk treff som virket relevante leste jeg gjennom 
sammendrag og noterte meg relevante nøkkelord. Jeg leste også igjennom referanselister for å 
finne frem til andre artikler på område og noterte på nytt nøkkelord fra disse artiklene. Dette 
dannet grunnlaget for det systematiske søket.  
I søk etter artikler er jeg ute etter litteratur som beskriver hvordan pasientene opplever det å 
flytte på sykehjem. Mens de kvantitative metodene tar sikte på å forme informasjon til 
målbare enheter, har de kvalitative metodene som formål å fange opp meninger og 
opplevelser som ikke lar seg tallfeste (Dalland 2007: 84). Jeg leter altså etter artikler som har 
brukt kvalitative metoder. 
CINAHL er en database som indekserer tidsskriftartikler innen sykepleie og beslektede emner 
som for eksempel fysioterapi og ergoterapi. CINAHL er spesielt god på kvalitativ forskning 
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og artikler om pasienterfaringer (Hørmann 2012: 42). På bakgrunn av dette har jeg valgt å 
søke i CINAHL. 
I CINAHL er det lagt inn muligheten for å bruke headings, dette er søkeord som databasen 
har i sitt emneordsystem (Støren 2010). For å få treff som omhandler sykehjem søker jeg 
derfor på nursing homes eller skilled nursing facilities eller long term care eller residential 
facilities som alle er emneord. For å få treff som omhandler pasienten kombinerer jeg det først 
søket med nursing home patients. Så kombinerer jeg igjen søket med ulike engelske ord for 
overgang. Søk på relocation ga 45 treff, transitions ga 48 treff, adjustment ga 52 treff, 
adaptation ga 68 treff og life transitions ga 1 treff. For å få treff som omhandler pasientens 
opplevelse ble det første søke kombinert med patient attitudes og de samme ordene for 
overgang. Søk på relocation ga 14 treff, transition ga 7 treff, adjustment ga 7 treff, adaptaion 
ga 16 treff mens søk på life transtions ikke ga noen treff.  
For å avgrense søket satt jeg opp noen inklusjonskritereier; De må omhandle mentalt klare 
beboeres erfaringer med å flytte på langtidsavdelinger i sykehjem Artiklene må videre være 
vitenskapelige artikler, originalartikler, være på engelsk eller et av de skandinaviske språkene 
og ikke mer enn ti år gamle. Artikler ble ekskludert som omhandlet spesielle 
befolkningsgrupper, medisinske diagnoser og fall i tilknyting til innleggelse i sykehjem og 
flytte av hele sykehjemsavdelinger. 
Etter en gjennomlesning av abstrakter sto jeg igjen med syv treff. Jeg bestilte artikler som 
ikke var tilgjengelig i fulltekst gjennom skolens databaser fra biblioteket. En av artiklene som 
ble vurdert til å være aktuell var ikke tilgjengelige i Norge. Slik ble enda et 
inklusjonskriterium lagt til, artikkelen må være tilgjengelig i fulltekst i Norge.  
For å få flere treff fjernet jeg alder som kriterium. Dette ga ni nye relevante treff. I følge 
Støren er det en god regel ikke å bruke artikler som er eldre enn fem til ti år, da det øker faren 
for at resultatene ikke lenger er relevante. Jeg valgte derfor å beholde alder som 
inklusjonskriteriet, men søkte opp artikkelforfatteren for å se om disse hadde gjort nyere 
forskning på området. Dette ga et nytt relevant treff. Jeg valgte å inkludere en artikkel som er 
eldre en ti år da den er mye sitert innen område og ellers fylte alle andre kriterier. 
Et sentralt spørsmål i kritikken av ens kilder er om forholdene kan overføres til norske forhold 
(Kornsmo 1996, i følge Stordalen og Støren 2010). Etter å ha lest artiklene i fulltekst ble to 
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artikler, fra Sør-Korea og Taiwan, ekskludert da funnene i liten grad kunne overføres til 
norske forhold. Jeg sto da igjen med én artikkel fra Sverige, én fra Irland og fire fra USA.  
For å finne artikler som lettere kan overføres til norske forhold gjorde jeg et nytt søk i 
SveMed+ som indekserer skandinaviske helsevitenskapeligtidsskrifter. Jeg søkte på MeSH-
ordene nursing homes eller skilled nursing facilities eller long term care eller residential 
facilities. Kombinert med relocation ga dette fire treff, transition ga ingen treff og adjustment 
ga ti treff. SveMed+ har adaptation, psychological listet som MeSH-ord og ble derfor valgt 
som søkeord, kombinert med det første søket ga dette 69 treff. En artikkel møtte inklusjons- 
og eksklusjonskriteriene; den samme svenske artikkelen som ble funnet gjennom søket i 
CINAHL.  
 
3.2 Systematisering og analysering av data 
Fredriksen og Beedholm (2012:50) sier at når en lager en litteraturstudie må en bryte opp 
teksten og samle den på en ny måte og se det i en ny sammenheng for å kunne svare på 
problemstillingen. For å systematisere dataene valgte jeg å stille fire spørsmål til artiklene.  
 Hva var viktig for at pasienten skulle oppleve overgangen som god? 
 Hvilke hindre opplevde pasienten? 
 Hvilken betydning hadde sykepleier og annet helsepersonell? 
 Gir artikkelen noen anbefalinger for fremtidig praksis? 
Svarene på spørsmålene ble analysert ved å stille meg selv spørsmålet: Hva handler dette 
egentlig om? Svarene ble så tematisert og samlet under noen hovedtemaer.  
 
3.3 Svakheter ved metoden 
Gjennom studiet har jeg fått erfaring med søk etter litteratur, men søkene har vært mye 
mindre omfattende enn det som egentlig kreves for å kunne besvare denne problemstillingen. 
Dalland (2007:88) sier at forskerens erfaring med metoden vil påvirke resultatet. En svakhet 
ved denne oppgaven er dermed min begrensede erfaring med litteraturstudie som metode, 
dette kan ha påvirket resultatene. 
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Dalland (2007:124)sier at det ofte kan være vanskelig å ordne de kvalitative dataene, dette 
erfarte også jeg i arbeidet med å systematisere og analysere dataene mine. Jeg har vekslet 
mellom å se på helheten og delene i artiklene, men det er allikevel en fare for at jeg har 
oversett viktige data i artiklene. En svakhet ved resultatene mine kan også være at det bare er 
en enkelt person som har lest, systematisert og tematisert funnene fra artiklene. 
 
3.4 Etiske overveielser 
I alle artiklene jeg fant ble eldre som nylig hadde flyttet til sykehjem brukt som informanter. 
Støren (2010:33) sier at det å vurdere om forskerne har respektert informantene er en del av 
en litteraturstudie. I to av artiklene opplyses det om at det ble søkt godkjenning fra etisk 
komité for gjennomføring av studien, to av artiklene sier at det ble søkt godkjenning fra deres 
universitets review board. De to siste artiklene opplyser om at de har innhentet samtykke fra 
informantene, at de har informert deltagerne både skriftlig og muntlig om studien og at 
anonymiteten til informantene har blitt sikret.  Med grunnlag i dette mener jeg at 
informantene i alle studiene har blitt ivaretatt på en god måte.  
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4 Funn 
Jeg har valgt å presentere artiklene mine i en lesematrise. Matrisen inneholder opplysninger 
om lokalisasjon, studiens hovedfokus, metode og resultater. 
Deretter vil jeg presentere en utdypning av funnene, med utgangspunkt i svarene på 
forskningsspørsmålene jeg stilte til artiklene. Som nevnt i kapittel 4.2 ble svarene tematisert 
og systematisert. Det var noen temaer som utpekte seg som særlig viktig og funnene vil derfor 
bli presentert under følgende overskrifter: Å miste hjemmet, identitet, rutiner og regler, 
kontakt med familie og venner, forberedelser i forkant og relasjon til de ansatte.  
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4.1 Lesematrise 
Publikasjon Lokalisasjon Studiens hovedfokus Metode Resultater/funn 
Wilson 
(1997) 
 
Publisert i: 
Journal of 
Advanced 
Nursing 
The transition to nursing home life: a comparison of planned and unplanned admissions 
USA Å undersøke ulikheter i 
eldre menneskers 
erfaringer med planlagte 
og ikke planlagte 
innleggelser i sykehjem.  
Grounded theory 
Semistrukturerte 
dybdeintervjuer og 
observasjon den første 
måneden på sykehjem.  
 
N=15 sykehjemsbeboere 
 
Fant at nye sykehjemsbeboere gikk igjennom tre 
faser.  
 Overveldet fase 
 Tilpasningsfasen  
 Første aksepteringsfase. 
Den første fasen varte lenger for de som hadde 
ikke-planlagt innleggelse. De som hadde planlagt å 
flytte til sykehjemmet nådde den siste fasen raskere 
en andre.   
 
Iwasiw, 
Goldenberg, 
Bol og 
MacMaster 
(2003) 
 
Publisert i: 
Journal of 
Geronto-
logical 
Nursing 
Resident and family perspectives. The first year in a long-term care facility 
USA Å utforske perspektiver, 
behov og forventninger 
til sykehjemsbeboere og 
deres familiemedlemmer. 
Longitudinell studie. 
Narrativ metode og semi-
strukturerte intervjuer i 
løpet av det første året på 
sykehjem. 
 
N=6 sykehjemsbeboere 
N=3 familiemedlemmer  
Temaene som sykehjemsbeboerne og pårørende tar 
opp kan deles inn i seks undertemaer: beslutningen 
om å flytte på sykehjem, å passe inn, opprettholde 
tidligere relasjoner og etablere nye, emosjonelle 
reaksjoner, refleksjoner rundt situasjonen og å 
opprettholde identitet: personlighet.  
Beboeres behov for å bli anerkjent som individer og 
bli behandlet med verdighet blir trukket fem som 
spesielt viktig.  
 
22 
 
Publikasjon Lokalisasjon Studiens hovedfokus Metode Resultater/funn 
Heliker og 
Scholler-
Jaquish 
(2006) 
 
Publisert i: 
Journal of 
Gerontolog-
ical Nursing 
Transition of new residents to Long-Term Care. Basing practice on residents’ perspective 
USA Å undersøke pasienter 
sine perspektiver og 
erfaringer med 
innleggelse i sykehjem.  
Grounded theory 
Intervjuer gjennomført i 
beboernes tre første 
måneder på sykehjem.  
 
N= 10 sykehjemsbeboere 
Innleggelse i sykehjem er forbundet med 
uoversiktlighet og tilpasning. Tre faser: 
 Å bli hjemløs 
 Slå seg til ro og gå gradene  
 Lage seg en plass og gjøre det beste ut av 
det.  
Deling av historier er en viktig måte å hjelpe nye 
beboere å tilpasse seg sykehjemmet.   
 
 
 
Barredo og 
Dudley 
(2008) 
 
Publisert i: 
Journal of 
Geriatric 
Physical 
Therapy 
A descriptive study of losses associated with permanent long-term care placement 
USA Å utforske tap eldre 
opplever i tiden før og 
etter innleggelse i 
sykehjem. 
Intervjuer.  
 
N=5 sykehjemsbeboere 
Fant at tapene som de eldre opplevde kunne 
grupperes i tre temaer:  
 Tap som følger en gjennom livet 
 Tap som er foregående til innleggelsen og 
årsaken til den 
 Tap som følge av innleggelsen.  
Spesielt menn opplevde tap av aktiviteter i 
forbindelse med innleggelse i sykehjem som 
vanskelig.  
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Publikasjon Lokalisasjon Studiens hovedfokus Metode Resultater/funn 
Sainio og 
Hansebo 
(2008) 
 
Publisert i: 
Vård i 
Norden 
Att flytta til sjukhem – en ny fas i livet. En intervjustudie. 
Sverige Å tolke betydningen av 
det å flytte til sykehjem 
slik den oppleves av 
beboerne. 
Kvalitative intervjuer, 
gjennomført med en 
intervjuguide med åpne 
spørsmål.  
 
N=8 sykehjemsbeboere 
Å flytte til sykehjem er en kompleks situasjon hvor 
mange faktorer virker inn på den nye 
livssituasjonen.  
Hvordan livet i sykehjemmet blir, er i stor grad 
avhengig av den enkeltes evner til å tilpasse seg 
livet på sykehjem. Personalets evne til empati, 
følsomhet og tålmodighet kan være avgjørende for 
den gamles opplevelse av den nye livssituasjonen. 
 
 
  
Fraher og 
Coffey 
(2011) 
 
Publisert i: 
Nursing 
Older People 
Older people’s experiences of relocation to long-term care. 
Irland Å utforske eldre 
mennesker erfaringer 
med å bestemme seg for 
å flytte på sykehjem og 
deres erfaringer fra den 
første tiden på sykehjem.  
Intervjuer. 
 
N=8 sykehjemsbeboere 
Temaene som sykehjemsbeboerne tar opp kan deles 
inn i sosial isolasjon, støtte, beslutninger, 
slektninger, personalet, å akseptere situasjonen, 
aktiviteter og privatliv. Det er behov for å 
kommunisere mer med eldre og behovet for 
sykehjemsplass og de må få tid til å venne seg til 
tanken. Videre sier de at det er nødvendig med en 
personsentrert tilnærming i alle fasene av 
innleggelsen. 
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4.2 Utdypning av funn  
 
4.2.1 Å miste hjemmet sitt  
En informant i Iwasiw m.fl. (2003) sin undersøkelse beskriver det å ha flyttet fra hjemmet sitt 
som å forlate sin fortid. Heliker og Scholler-Jaquish (2006) beskriver den første tiden på 
sykehjem som en tid for hjemløshet. De fant at hjemmet var et sted for minner og at det var en 
del av den eldres identitet. Informantene opplevde sorg knyttet til tap av hjem, men også til 
tap av en del av seg selv. Det å ha kjente gjenstander rundt seg ble trukket frem som viktig da 
det bidro til en følelse av hjemlighet (Wilson 1997), selv om det kan være vanskelig å 
gjenskape den følelsesmessige betydningen av hjemmet i sykehjemmet (Sainio og Hansebo 
2008).  
Tre artikler trakk frem liten personlig plass som problematisk (Wilson 1997og Sainio og 
Hansebo 2008). Mangel på privatliv og det å skulle leve i langt mer offentlige rom ble også 
trukket frem av informantene som vanskelig (Wilson 1997, Heliker og Scholler-Jaquish 2006, 
Barredo og Dudley 2008 og Fraher og Coffey 2011).  
 
4.2.2 Identitet 
Å oppleve at tidligere roller og status ikke ble anerkjent av personalet ble av informantene i 
Iwasiw m.fl. (2003) sin undersøkelse funnet som særlig vanskelig og det bidro til en forsterket 
opplevelse av tap av sosial status. Å flytte til sykehjem kan også føre til tap av muligheter til å 
fullføre forventninger knyttet til egne roller mot slutten av livet (Barredo og Dudley 2008).  
Heliker og Scholler-Jaquish (2006) fant at det å få fortelle sin historie blant annet bidro til å 
plassere livet ens i en sammenheng, bevare bilde av seg selv og danne bånd til andre.  
Sainio og Hansebo (2008) mener å se en sammenheng mellom selvbilde og hvordan den nye 
livssituasjonen oppleves. Wilson (1997) fant at eldre som var utadvendte og i stand til å danne 
nye sosiale nettverk var de som tilpasset seg best.  
 
4.2.3 Rutiner og regler 
Prosessen det er å bli kjent med nye rutiner, regler og normer blir av informantene beskrevet 
som en ubehagelig opplevelse (Heliker og Scholler-Jaqusih 2006). Rutiner, regler og mangel 
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på valgmuligheter ble funnet å være et hinder for å bevare identitet og individualitet (Iwasiw 
m.fl. 2003 og Heliker og Scholler-Jaqusih 2006). Det ble også funnet å være et hinder for 
autonomi og kontroll over eget liv, dette opplevdes som en hindring i forsøket på å tilpasse 
seg livet på sykehjemmet (Wilson 1997 og Sainio og Hansebo 2008).  
Sainio og Hansebo (2008) fant at informantene i undersøkelsen ikke spurte personalet om 
hjelp når de trengte det, men når de visste at det passet best for personalet.  
 
4.2.4 Kontakt med familie og venner 
Kontakt med familie og venner utenfor institusjonen ble omtalt i flere av artiklene. Iwasiw 
m.fl. (2003) fant at kontakt med familie og venner bidro til å opprettholde verdighet og 
livskvalitet. Flere av informantene i Wilson (1997) sin studie, opplevde i den første tiden 
ensomhet og savnet familie og venner.  Informantene i Sainio og Hansebo (2008) sin 
undersøkelse ga uttrykk for at besøk av venner og familie var spesielt viktig da resten av 
tilværelsen var innholdsløs.  
I samtalene med informantene sine fant Barredo og Dudley (2008) at forholdet til familien var 
et gjennomgående tema. Noen av informantene var i konflikt med sine nærmeste 
familiemedlemmer på grunn av flyttingen til sykehjemmet. Å miste kontakt med familien var 
også et tema.  
 
4.2.5 Forberedelser i forkant 
Planlagte innleggelser i sykehjemmet var forbundet med et positivt syn på innleggelsen 
(Barredo og Dudley 2008). Både Wilson (1997) og Fraher og Coffey (2011) fant at de som 
hadde muligheten til å planlegge flyttingen til sykehjemmet tilpasset seg raskere enn de som 
ikke hadde denne muligheten. Videre fant Wilson (1997) i sin undersøkelse at beboerne som 
hadde ikke-planlagte innleggelser i større grad hadde emosjonelle reaksjoner som gråt og et 
sterkt ønske om å dra hjem. De som opplevde at de i liten grad hadde deltatt i beslutningen 
om det å flytte til sykehjem hadde problemer med å akseptere sin nye livssituasjon (Sainio og 
Hansebo 2008 og Fraher og Coffey 2011).   
26 
 
4.2.6 Relasjon til ansatte 
Wilson (1997) fant at informantene i liten grad delte negative følelser og erfaringer om det å 
flytte på sykehjem med personalet. Dette stemmer med funn fra Iwasiw m.fl. (2003) og 
Heliker og Scholler-Jaquish (2006) sine undersøkelser som fant at personalet i liten grad ble 
sett på som fortrolige.  Videre fant Iwasiw m.fl. (2003) at både beboere og pårørende var 
redde for å klage da de var så avhengige av personalet for å få den hjelpen de trengte.  
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5 Drøfting  
I dette kapittelet vil jeg drøfte hvordan sykepleier kan støtte beboeren den første tiden på 
sykehjemmet. Utgangspunktet for drøftingen vil være beboernes egne erfaringer. På bakgrunn 
av resultatene fra litteratursøket har jeg samlet de mest sentrale punktene under fire temaer; 
Forhold ved den enkeltes innleggelse, behovet for å bli sett som et helt menneske, 
utfordringer i møte med regler og rutiner og behovet for kontakt med familie og venner. 
Avslutningsvis vil jeg se på noen generelle utfordringer med problemstillingen og funnene. 
 
5.1 Forhold ved den enkeltes innleggelse 
You have to have a positive attitude. It’s all in your disposition you know… (Wilson 1997). I 
flere av studiene kan det tyde på at beboerens innstiling har betydning for opplevelsen av det 
å flytte på sykehjem. Beboerens innstilling til sykehjemmet ble også i Bergland (2006) sitt 
doktorgradsarbeid funnet å påvirke opplevelsen av trivsel. De fleste hadde en innstilling om å 
trives. Dette innebar at de hadde fokus på å gjøre det beste ut av situasjonen. Sitatet fra 
informanten i Wilson (1997) sin studie tyder på at hun har en positiv innstilling til 
sykehjemmet og at hun fokuserer på å gjøre det beste ut av det.  
Wilson (1997) fant at de som hadde ikke-planlagte innleggelser i sykehjem brukte lengre tid 
på å tilpasse seg. Artikkelen sier ikke noe om årsaken til de ikke-planlagte innleggelsene, men 
ofte er valget om å søke sykehjemsplass utløst av en plutselig forandring i helsetilstanden 
(Hauge 2008a:225). Denne plutselige forandringen i helse kan ses på som en traumatisk krise. 
Samtidig opplever den gamle en livskrise i form av å måtte flytte på sykehjem (Eide og Eide 
2007:167-168). Dette kan bidra til å forklare forskjellen mellom de ikke-planlagte og 
planlagte innleggelsene. Beboerne som ikke har hatt muligheten til å planlegge innleggelsen 
går kanskje igjennom flere kriser samtidig og deres evne til mestring er slik også satt på 
prøve.   
Videre fant Heliker og Scholler-Jaquish (2006) at den tredje fasen i tilvenningen til 
sykehjemmet ble kjennetegnet av en holdning om å gjøre det beste ut av det. Wilson (1997) 
kaller denne tiden for den første aksepteringsfasen. Når informanten i Heliker og Scholler-
Jaqusih (2006) sin studie sier: I’ve made up my mind to go ahead with what I can do. We have 
to play the cards we are dealt tyder dette på at hun har staket ut en ny kurs for livet videre. 
Det kan se ut som hun er i ferd med å komme seg gjennom krisen og orientere seg på nytt.  
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Fraher og Coffey (2011) peker også på at beslutningen om å flytte til sykehjem ofte blir tatt i 
sykehus, hvor det er få muligheter for den gamle å forberede seg på avgjørelsen. En informant 
i Sainio og Hansebos (2008) sin studie forteller også om hvordan beslutningen om sykehjem 
ble tatt: … Jag var på akutsjukhus, när dom hade bestämt att jag skulle komma hit…. 
Samhandlingsreformen har ført til at de eldre pasientene ligger stadig kortere tid i sykehus, de 
blir raskt overført til hjem eller sykehjem for videre behandling (Viseth 2013). Dette er 
forhold som den enkelte sykepleier i sykehjem vanskelig kan påvirke, men det er selvklart at 
dette er forhold som påvirker den enkelte beboers første tid på sykehjemmet.   
 
5.2 Behov for å bli sett som et helt menneske 
Et grunnleggende prinsipp i geriatrisk sykepleie er å bevare pasientens integritet, herunder å 
anerkjenne og respektere den enkelte som en unik person med sin særegne identitet 
(Kirkevold 2008). Allikevel var et tema i flere av artiklene beboernes opplevelse av ikke å bli 
sett som hele mennesker (Iwasiw m.fl. 2003, Heliker og Scholler-Jaquish 2006, Sainio og 
Hansebo 2008). Dette tyder på at pasientenes integritet ikke blir ivaretatt. Når Heliker og 
Scholler-Jaquish (2006) sin informant sier: They don’t know the meaning of me! vitner dette 
om at sykepleierne ikke kjenner henne som menneske. 
Benner og Wrubels teori kan bidra til å belyse den gamles opplevelse av innleggelse i 
sykehjem. På samme måte som sykdom vil kunne true ens spesielle anliggender, vil 
innleggelsen i sykehjem kunne true den gamles spesielle anliggender. Siden de spesielle 
anliggender varierer fra person til person, må sykepleier finne ut hva som betyr noe for den 
enkelte.  
Informantene i Iwasiw m.fl. (2003) sin undersøkelse opplevde det som særlig vanskelig at de 
ikke fikk anerkjennelse for tidligere roller og status i møte med personalet. Dette bidro til en 
forsterket opplevelse av tap. Dette stemmer med det Hauge (2008a:229) sier om at behovet 
for annerkjennelse og et positivt selvbilde ofte ikke blir vektlagt på sykehjem. Kirkevold 
(2008:96) sier videre at mange gamle dessverre opplever å bli behandlet som en sykdom, et 
objekt eller bare som en serie med oppgaver. Informanten i Sainio og Hansebo (2008) sin 
studie beskriver nettopp denne opplevelsen av å være redusert til et objekt: … Ibland 
säger…tänker jag, att jag är et kolli som dom skal plocka omkring hur dom vill. Det er lett å 
tenke seg at opplevelsen av ikke å få annerkjennelse for det livet en har levd virker negativt 
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inn på selvbildet. Dette er bekymringsfullt sett i lys av funnene fra samme studie som 
indikerer at selvbildet synes å påvirke hvordan den nye situasjonen oppleves. Manglende 
annerkjennelse fra personalet kan slik tenkes å gjøre overgangen til sykehjemmet enda 
vanskeligere. 
Heliker og Scholler-Jaquish (2006) legger i sin artikkel stor vekt på at historiedeling er en 
viktig måte å integrere den gamle inn i det nye og fremmede miljøet i sykehjemmet på. De 
sier videre at ved å lytte til og respektere beboerens minner om hva som har vært, begynner 
også prosessen med å tilpasse seg livet på sykehjemmet. Å se tilbake på fortiden kan bidra til 
å oppdage, klargjøre eller spesifisere selvbildet (Daatland og Solem 2011:108-111). 
Historiene kan slik ses som noe mer enn en mulighet for sykepleier til å bli kjent med hvem 
personen er og har vært, men også en mulighet for at gamle kan bekrefte sider ved seg selv, 
som noe mer enn hjelpetrengende og avleggs. Som en av informantene i Heliker og Scholler-
Jaquish (2006) sin artikkel sier: I’m full of stories. My mind is not broken.  
Viktigheten av å få fortelle sine historier kan også ses i sammenheng med Eriksons 
utviklingsteori. I alderdommen er det spesielt viktig å se sitt liv som meningsfullt og få 
bekreftet at livet har vært verdt å leve. Lykkes den eldre med dette oppnås egointegritet 
(Daatland og Solem 2011:91). Historiene kan slik ses på som et verktøy for å få bekreftet at 
livet en har levd har hatt en verdi.   
Samtidig fant Iwasiw m.fl. (2003) i sin studie at informantene var forsiktige med hva de 
fortalte til sykepleierne og at de ikke opplevede å bli lyttet til. Utsagnet fra en informant i 
Heliker og Scholler-Jaquish (2006) sin studie tyder på det samme … but you don’t know 
what they’re thinking and they don’t know what I’m thinking. Wogn-Henriksen (2006) sier at 
kjennetegn på god kommunikasjon med den gamle er god tid, tålmodighet og evne til å være 
henvendt og sensitivt til stede i øyeblikket (ifølge Brodtkorb 2008:150). Dette stemmer med 
det Sainio og Hansebo (2008) fant: at personalets evne til empati, følsomhet og tålmodighet 
kunne være avgjørende for den gamles opplevelse av den nye livssituasjonen. Forutsetningen 
for historiedeling, er en relasjon hvor den gamle opplever å bli ivaretatt, hvor sykepleier lytter 
og anerkjenner den gamles fortelling.  
Å omgi seg med kjente gjenstander og møbler kan også bidra til at den gamle både ser seg 
selv og blir sett som et helt menneske. Gjenstandene vi fyller våre hjem med er ikke bare 
materielle ting, men de viser omverdenen hvem vi er (Balteskard 2008). Informantene i 
Heliker og Scholler-Jaquish (2006) beskrev at de opplevde sorg knyttet til tapet av hjem, men 
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også fordi de opplevde å miste en del av seg selv. Dette er i samsvar med det Thorsen (2008b) 
skriver om hjemmets betydning for eldre. Hun beskriver at hjemmet er et sted hvor vi både 
skaper og bevarer vår identitet. Gjenstandene som fyller den gamles hjem kan slik ses på som 
deler av en utstilling i et museum av minner. Gamle møbler, gaver som er utstilt, bilder av 
familiemedlemmer, arvede gjenstander og håndarbeid er med på å gi et bilde av hvem den 
eldre er. Hauge (2008b) sier videre at vi knytter følelser til tingene vi omgir oss med, men de 
viser også hvor vi har våre sosiale røtter og hvilket sosialt sjikt vi selv plasserer oss i. På 
bakgrunn av dette kan vi forstå hvorfor informantene i Wilson (1997) sin studie opplevde det 
som viktig å få omgi seg med kjente gjenstander.  
På den andre siden fant Sainio og Hansebo (2008) at det var vanskelig å gjenskape den 
følelsesmessige betydningen av hjem i sykehjemmet.  Danielsen (2008) forklarer denne 
mangelen på hjemlighet som et resultat av at en forsøker å gjøre beboerrommet til noe det 
naturlig ikke er. Det å gjøre et offentlig rom, som det beboerrommene på sykehjem jo er, til 
noe privat kan gi til en følelse av fremmedhet. Minnene er ikke bare knyttet til gjenstandene 
som utgjør hjemmet, men også til rammen de er plassert i. Når en da flytter gjenstandene til et 
nytt miljø vil noe gå tapt på veien. Det krever stor innsats og vilje å skulle gjenskape sitt hjem 
i et nytt rom som gammel. Mange av de som flytter til sykehjemmet vil ikke ha kreftene som 
kreves for å skape seg et nytt hjem. Pedersen (1995) fant, som nevnt i kapittel 2.1, at beboerne 
ikke ser på sykehjemmet som et hjem, dette bekreftes også av informantene i Sainio og 
Hansebo(2008) sin studie. Det er derfor kanskje naivt å tro at rommet på sykehjemmet vil 
speile beboerens identitet slik hjemmet en gang gjorde.  
Eide og Eide (2007:168) peker på at det å flytte til sykehjem kan ses på som en livskrise. 
Flere av artiklene fant at tiden rundt flyttingen til sykehjemmet var forbundet med både kaos 
og uoversiktelighet (Wilson 1997, Heliker og Scholler-Jaquish 2006 og Sainio og Hansebo 
2008). De er i en krise og deres følelser og tanker er påvirket (Eide og Eide 2007:168). Hauge 
(2008a:231) peker også på at det kan være vanskelig for både den gamle og familien å forstå 
hvor viktig det er å ha med seg kjente gjenstander hjemmefra. På bakgrunn av dette mener jeg 
sykepleier har et ansvar for å bevisstgjøre den gamle om viktigheten av å ta med seg kjente og 
kjære gjenstander.  
Behovet for og ønske om å omgi seg med kjente gjenstander kan også forstås ut fra Benner og 
Wrubels teori, som et uttrykk for den gamles spesielle anliggender. En av beboerne jeg møtte 
i min sykehjempraksis hadde et stort håndbrodert bilde på veggen. Selv om hun ikke lenger 
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kunne brodere, var håndarbeid noe som bragte frem gode minner og hun hadde rikelig med 
kunnskap å dele.  Håndarbeid var et av hennes spesielle anliggender, bildet på veggen og 
samtalene var nå en alternativ måte å gi omsorg til det som betydde noe for henne.  
Hauge (2008a:228) peker også på at det er tradisjon for at beboerne i sykehjem skal oppholde 
seg i dagligstua det meste av dagen og at dette ikke gir beboeren muligheten til å hvile øynene 
på kjente gjenstander. Dagligstuen er videre et sted som selv om det ofte inneholder mange 
gjenstander som skal gjøre det hjemmekoselig, er lite personlig (Hauge 2008b). Dagligstuen 
er beboernes rom, når vi vet hvor viktige det er å omgi seg med kjente møbler og gjenstander 
kan en spørre seg om hvorfor ikke beboerne selv gis anledning til å møblere og dekorere 
dagligstua. Kanskje dette også ville bidratt til å gjøre sykehjemmet til et hjem?  
Både funn og teori peker på at det er viktig for den gamle å bli sett som et helt menneske. 
Allikevel er det mye som tyder på at dette ikke er virkeligheten for mange beboere på 
sykehjem. Fraher og Coffey (2011) sier at jo mer sykehjemmet vet om den nye pasienten, jo 
lettere er det å legge til rette for en personsentrert sykepleie i alle faser av innleggelse. Dette 
stemmer med det Kirkevold (2008:98) sier om at kartlegging er grunnlaget for en 
integritetsbevarende sykepleie. Når nye beboere kommer til sykehjemmet vil det være et 
omfattende og langvarig behov for sykepleie og dermed også behov for en omfattende 
datasamling. Historiefortelling kan være en måte å samle data, men kan også bidra til at 
beboeren opplever å bli sett som et helt menneske. Sykepleiers evne til god kommunikasjon er 
avgjørende for både datasamling og historiefortelling. Gode kommunikasjonsferdigheter kan 
også være med på å anerkjenne den gamle og den gamles liv som betydningsfullt. Sykepleier 
må informere om betydningen av kjente gjenstander og møbler. Kanskje vil det også være 
behov for å tenke nytt om møblering av fellesområdene i sykehjemmet. 
 
5.3 Utfordringer i møte med sykehjemmets rutiner og regler 
Verdighetsgarantien (2011) sier at de kommunale pleie- og omsorgstjenesten skal innrettes 
med respekt for den enkeltes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsførsel. Samtidig var det 
flere av informantene som beskrev prosessen med å bli kjent med sykehjemmets regler og 
rutiner som en ubehagelig opplevelse (Heliker og Scholler-Jaquish 2006). Tuck your pride 
away and do as you’re told sier en informant i Iwasiw m.fl. (2003) sin studie. 
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At overgangen til livet på sykehjemmet oppleves som vanskelig kan også forstås ut fra 
Benner og Wrubels teori. Den nye konteksten som sykehjemmet er, vil stille nye krav til den 
gamles bakgrunnsforståelse og kroppslige kunnskap. For igjen å kunne leve uanstrengt vil det 
kreve at den gamle lærer seg nye ferdigheter. Kjøkkenet på sykehjem er for eksempel et rom 
som det er knyttet ulik status til fra sykehjem til sykehjem. Noen steder vil kjøkkenet være 
forbeholdt de ansatte, mens andre steder vil kjøkkenet være et rom som alle har tilgang til 
(Hauge 2008b). Når en av informantene i Wilson (1997) sin studie sier: There’s so many rules 
and regulations. You can’t go here, you can’t go there… tyder dette på at den kroppslige 
kunnskapen og bakgrunnsforståelsen ikke lenger er tilstrekkelig. Informanten er i ferd med å 
lære seg nye ferdigheter for igjen å kunne leve uanstrengt.  
Sainio og Hansebo (2008) fant at det å lære seg reglene også handlet om å lære seg når det var 
greit å spørre personalet om hjelp. Informantene beskrev at de ikke spurte om hjelp når de 
hadde behov for det, men når de visste de ville få hjelp. Kofod (2009) fulgte i sitt 
doktorgradsarbeid 16 gamle i deres hjem og på sykehjem. Han fant at det å bli 
sykehjemsbeboer stilte store krav til den gamles sosiale kompetanse og innsikt. 
Sykehjemsbeboerne som anerkjente og bekreftet personalets arbeidspress fikk raskere hjelp. 
De fleste forsto og erkjente dette i løpet av den første måneden på sykehjemmet, mens de som 
brukte lengre tid på å nå denne erkjennelsen opplevde den første tiden svært vanskelig. Når 
informanten i Heliker og Scholler-Jaquish (2006) sin studie sier: It takes a lot of punching to 
get them staff  to come and change my diapers tyder kanskje dette på at hun ennå ikke har 
knekt koden.   
Jeg vil protestere mot regler som hindrer mennesker i å leve livet. Sitatet er hentet fra Thyra 
Frank, kvinnen bak «lottemodellen». Bakgrunnen for utviklingen av modellen var ønsket om 
å endre sykehjemmet, fra en institusjon til et hjem. Sykehjemmets regler og rutiner skulle ikke 
lenger hindre beboerne i å leve livet slik de ønsket (Berge 2012). Oslo kommune har i løpet 
av 2012 innført lottemodellen på alle de kommunale sykehjemmene. I en egen pressemelding 
sier de at nå skal det legges vekt på at beboerne, så langt som mulig, skal få anledning til å 
leve slik de levde før de kom til sykehjemmet (Oslo Kommune 2012). Må det innføres en 
egen modell for at sykehjemsbeboere skal få stå opp når de vil? Og hva er det lottemodellen 
tilfører som ikke allerede verdighetsgarantien har garantert?  
Hauge (2008a:231) sier at mye tyder på at ansatte i sykehjemmet ikke reflekterer over 
hvordan deres rutiner og tradisjoner virker inn på beboernes liv.  Selv om det nok alltid vil 
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være en utfordring å tilpasse seg livet i en institusjon, mener jeg at det vil være lettere å gjøre 
det i en institusjon som i størst mulig grad gir rom for at den enkelte kan leve livet slik han 
eller hun ønsker. Ofte er det ikke store ting som skal til for at den eldre skal få beholde sine 
vaner, mye handler om de små avgjørelsene. Det kan være å høre på et fast radioprogram om 
ettermiddagen, få servert te til kveldsmaten eller å få ha på de tykke ullsokkene i sengen om 
natten, sommer som vinter. Ved å legge til rette for dette er sykepleier med på å bidra til at 
den gamle bevarer en følelse av kontroll over eget liv.  
Som vi så i kapittel 5.2 var det å bli kjent med den gamle en forutsetning for 
integritetsbevarende sykepleie. Grundig kartlegging vil også her være en forutsetning for en 
sykepleie tilpasset den enkelte. Å legge til rette for at den gamle skal få beholde sine vaner i 
sykehjemmet er kanskje ikke nok til å gjøre overgangen lettere, da det også vil være mange 
uskrevne og uuttalte regler som må læres. Regler som heller ikke er bevisst hos personalet. En 
forutsetning for at sykehjemmet skal kunne yte en tjeneste i tråd med verdighetsgarantien er 
etter min mening bevisst refleksjon fra de ansatte over hvordan egne rutiner og tradisjoner 
påvirker den enkelte beboers liv. Her har sykepleier et viktig ansvar for å lede tjenesten til 
beboerens beste (Hauge 2008a:234). 
 
5.4 Behov for kontakt med familie og venner 
Behovet for kontakt med familie og venner ble omtalt i flere av artiklene. Wilson (1997) fant 
at flere informanter opplevde ensomhet. En av informantene gråter når hun snakker om 
familien og det å bli skilt fra dem. Studien sier videre kontakten synes å være spesielt viktig 
den første tiden på sykehjemmet. Det har vist seg at personer med et godt nettverk klarer seg 
bedre gjennom kriser enn de som ikke har det (Eide og Eide 2007:169). Forskrift om kvalitet i 
pleie og omsorgstjenesten (2003) sier også at et av de grunnleggende behovene beboere i 
institusjon skal få dekket er behovet for samvær og sosial kontakt. Sett i lys av dette er det lett 
å forstå hvorfor kontakt med familie er særlig viktig i tiden rundt innleggelsen.  
Behovet for kontakt med familie og venner kan også forstås ut fra Eriksons utviklingsteori. I 
det å oppnå egointegritet ligger blant annet å bli mindre selvsentrert og mer opptatt av 
«slekters gang» (Daatland og Solem 2011:91). Gjennom kontakt med familie kan en se at en 
på sett og vis lever videre i andre.  
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Å sørge for at beboeren har telefon tilgjengelig og eventuelt hjelpe den gamle til å bruke den 
er enkle tiltak som sykepleier kan gjøre. Å gi beboeren tilgang til bruk av spesialtransport 
muliggjør reiser ut av sykehjemmet. Å hjelpe til med å servere noe til besøkende og vise 
fleksibilitet i forhold til rutiner vil videre være enkle tiltak som sykepleier kan iverksette 
(Smebye 2005:81).  
Iwasiw m.fl. (2003) fant i sin studie at kontakten mellom den gamle og familien var relativt 
stabil gjennom hele det første året på sykehjemmet. Når så mange beboere på sykehjem 
allikevel beskriver ensomhet, kommer det av at de var ensomme også før de flyttet til 
sykehjemmet? I en studie utført blant norske, hjemmeboende eldre med behov for 
hjemmesykepleie, fant de en sammenheng mellom fysisk funksjon og sosial kontakt. Jo 
dårligere ADL-funksjon de eldre hadde, jo større var sannsynligheten for å mangle sosial 
kontakt (Dale m.fl. 2010). ADL-funksjonen til de som bor i sykehjem er svært dårlig. Det er 
mulig at dette er en medvirkende årsak til at eldre på sykehjem opplever ensomhet. Dette 
stemmer med hva en informant i Sainio og Hansebos (2008) studie forteller: at det er mangel 
på krefter som hindrer henne i å ha kontakt med venner. Bare det å snakke i telefonen er nok 
til å bli tungpustet. Samtidig viste Dale m.fl. (2010) sin studie at de aller fleste av 
informantene hadde hyppig kontakt med flere typer nettverk, både venner, naboer og religiøse 
samfunn i tillegg til familien. Hvor blir disse av når den gamle flytter til sykehjemmet? 
På Ammerudhjemmet opplevde de at mange sykehjemsbeboere ikke fikk besøk. Prosjektet 
«Gjemt, men ikke glemt» ble derfor startet med mål om å mobilisere beboernes nettverk. De 
fant at mange måtte inviteres til sykehjemmet for at de skulle komme på besøk (Rønold og 
Jørgensen 2012). Med grunnlag i dette kan en si at det ikke er nok at sykepleier legger til rette 
for at den gamle kan ha kontakt med familie og venner. Sykepleier må kartlegge nettverket til 
den gamle, både det som er og har vært.  Kanskje trenger også den gamle hjelp til å invitere 
folk inn i sitt nye hjem? Å kartlegge nettverket handler om å se ressursene den gamle har og 
mobilisere disse. Der det er få ressurser å spille på, kan det være aktuelt å etablere kontakt 
med for eksempel besøksvennstjenesten til Røde Kors for å dekke den gamles behov for 
sosial kontakt.  
Fraher og Coffey (2011) fant i sin studie at familien ofte medvirket til innleggelsen, dette var 
ikke alltid en positiv opplevelse. Videre beskriver to av informantene i Barredo og Dudleys 
(2008) studie at de har havnet i konflikt med barna på grunn av innleggelsen i sykehjemmet. 
De gamle opplevde at de ble presset til å flytte. Sett i et slikt lys kan det være behov for at 
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sykepleier vier ekstra tid og oppmerksomhet til relasjonen mellom den nye beboeren og 
pårørende.  
Både teori og funn peker på at kontakt med venner og familie er viktig. Sykepleier har en 
viktig rolle for å tilrettelegge for besøk. Sykepleier må også kartlegge nettverket og i noen 
tilfeller også mobilisere ressursene i beboerens nettverk. Dette er også en måte sykepleier kan 
bevare beboerens sosiale integritet på.  
 
5.5 Metodediskusjon  
Innledningsvis avgrenset jeg problemstillingen til kun å omhandle mentalt klare 
sykehjemsbeboere. Med tanke på at 70 – 80 % av beboerne i norske sykehjem har en kognitiv 
svikt er det aktuelt å stille spørsmålstegn ved hele problemstillingens relevans. Etter å ha sett 
hva nye beboere opplever i møte med sykehjemmet tenker jeg at dette er erfaringer som også 
vil være aktuelle for personer med en kognitiv svikt. Behovet for å bli sett som et helt 
menneske er kanskje enda sterkere hos de som opplever at minnene blir borte. 
Integritetsbevarende arbeid er som tidligere nevnt et viktig prinsipp i eldreomsorgen, samtidig 
står det i de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere at sykepleier skal ivareta den enkelte 
pasients verdighet og integritet (Norsk Sykepleieforbund 2011). Å se pasienten som et helt 
menneske er slik viktig i all sykepleie.  
Et viktig punkt i vurderingen av dataene er i følge Dalland (2007:95-96) deres pålitelighet. 
Som nevnt i kapittel 4.1 er det viktig å vurdere om dataene kan overføres til norske forhold. 
Fire av artiklene jeg har valgt er fra USA og en er fra Irland. Dette er land som har en annen 
organisering av helsevesenet enn vi har i Norge og det er dermed ikke sikkert at studiens funn 
er talende for hvordan beboere i norske sykehjem opplever innleggelsen. På den andre siden 
fant studien fra Sverige mye av det samme som de andre artiklene. Dette kan tyde på at mye 
av det pasientene erfarer er relativt likt, uavhengig av land.  
Wilson (1997) sin studie, som er den eldste i utvalget, beskriver også i stor grad de samme 
opplevelsene som de andre studiene. Dette kan tyde på at pasientenes opplevelse av å flytte til 
sykehjem er relativt stabilt. På den andre siden kan en si at med utviklingen som har skjedd i 
norske sykehjem de seneste årene, blant annet i forhold til enerom og hjelpebehovet hos 
beboerne, ville påvirket resultatene i en eventuell norsk undersøkelse. 
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I mitt søk valgte jeg bevisst artikler som brukte kvalitativ metode. De kvalitative dataene 
kjennetegnes ved at de får frem det som er spesielt eller avvikende med en situasjon, eller i 
dette tilfellet hva som er spesielt med akkurat den ene sykehjemsbeboerens opplevelser 
(Dalland 2007:87). Dataene studiene har frembragt er slik ikke automatisk overførbare til 
andre beboere på sykehjem, verken i landet studien ble gjennomført eller her i Norge.  
Når dette er sagt mener jeg at dataene danner et godt utgangspunkt for å besvare 
problemstillingen. 
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6 Avslutning 
Utgangspunktet for denne oppgaven har vært spørsmålet om hvordan sykepleier kan bruke 
beboernes egne erfaringer til å støtte nye sykehjemsbeboere, i det de ankommer «livets 
endeholdeplass». 
Et gjennomgangstema har vært behovet for å se den enkelte beboer som et helt menneske. 
Dette innebærer å se det levde livet, å se den gamle som en del av en familie og å se den 
gamles behov for å bevare vaner og frihet. Videre kan dette være med på å hjelpe den gamle 
til å løse utfordringen i moden alder, og slik oppnå egointegritet. Graden av stress den enkelte 
opplever vil variere avhengig av i hvilken grad ens spesielle anliggender er truet. Videre vil 
forholdene rundt innleggelsen, graden av krise, påvirke beboerens opplevelse av situasjonen. 
Den enkeltes beboers situasjon må være utgangspunktet for sykepleien som gis. 
Forutsetningen for dette er etter min mening en nysgjerrighet og interesse for den enkelte. En 
sykepleier som forstår situasjonen den enkelte er i vil kunne se ressursene og mulighetene 
som situasjonen byr på. Det er bare gjennom en grundig kartlegging at en kan få frem den 
enkeltes behov og ønsker og slik legge til rette for en sykepleie som bevarer den gamles 
integritet..  
For å oppsummere: Den viktigste støtten sykepleier kan gi den nye beboeren i sykehjemmet 
er å møte den gamle som et helt menneske og tilpasse sykepleien ut fra den enkeltes behov og 
ønsker.  
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har det stadig vært temaer som har dukket opp som 
jeg ønsker å fordype meg videre i. Først og fremst vil det være interessant å se på hvordan det 
oppleves av gamle i Norge å flytte på sykehjem. Videre vil det være både interessant og 
nødvendig å se på kommunikasjonen mellom den eldre pasienten og helsepersonell i forkant 
av innleggelse i sykehjem. Helt til slutt vil det være spennende å se på hvordan sykepleier i 
sykehjem kan jobbe aktivt for å skape en kultur som setter beboerne i fokus.  
Gjennom disse ukene har kompleksiteten og viktigheten av sykepleiers arbeid på sykehjem 
blitt enda tydeligere for meg, også i forhold til de psykososiale behovene til beboerne. Håpet 
mitt er at jeg gjennom denne oppgaven har fått frem beboernes opplevelse og at disse 
erfaringene bidrar til utvidet forståelse hos sykepleiere og slik også danner grunnlaget for 
bedre praksis.  
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